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соответственно (рис. 2).
Исходя из вûшеизложенного, можно сделать за-
ключение, что ожирение у мальчиков в период пубер-
тата проявляется целûм рядом клинико-лаборатор-
нûх изменений.
Вûводû:
1. Ожирение, начавшееся в период пубертата, 
с возрастом прогрессирует и сохраняется во взрос-
лом периоде жизни у 30–50 % больнûх, обуславливая 
развитие артериальной гипертензии, коронарной бо-
лезни сердца, онкологических заболеваний, сахар-
ного диабета 2 типа, которûе приводят к ухудшению 
качества жизни, ранней потере трудоспособности.
2. Результатû исследований свидетельствуют 
о наличии достовернûх метаболических нарушений у 
мальчиков, страдающих ожирением, в отличие от здо-
ровûх сверстников, в частности, значимо повûшен 
уровень общего холестерина (ОХС) у всех мальчиков 
с ожирением – 5,58±0,04 по сравнению с их здоро-
вûми сверстниками – 4,34±0,03 ммоль·л-1). Уровень 
ЛПНП у пациентов с ожирением превûшает желатель-
нûй (3,65±0,04 ммоль·л-1), в то время как у здоровûх 
подростков показатели ЛПНП находились в пределах 
нормативнûх значений (2,20±0,05 ммоль·л-1).
3. Анализ уровня ТÃ показал, что гипертригли-
церидемия, являющаяся независимûм фактором ате-
рогенного риска, обнаружена среди 70 детей группû 
с ожирением. Значения коýффициента атерогеннос-
ти КА также значительно превûшает нормативнûе по-
казатели у мальчиков, страдающих ожирением.
4. При исследовании состояния углеводного 
обмена установлено, что у 12-ти пациентов с ожире-
нием статистически значимо бûл повûшен уровень 
глюкозû натощак – 5,89±0,10 ммоль·л-1, что свиде-
тельствует о раннем начале нарушений углеводного 
обмена, которûе впоследствии могут перейти в раз-
витие сахарного диабета 2 типа.
Перспектива дальнейших исследований: 
обоснование и разработка на основании получен-
нûх даннûх комплексной программû реабилитации, 
включая диетотерапию, физиопроцедурû и лечебную 
гимнастику, для пациентов подросткового возраста, 
страдающих ожирением.
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Анотація. Ðîçãëÿíóòî âïëèâ êîìïëåêñíî¿ ïðîãðàìè ô³çè÷íî¿ ðåàá³ë³òàö³¿ íà ÿê³ñòü æèòòÿ ïàö³ºíò³â ï³ñëÿ 
ãåðí³îòîì³¿. Ó äîñë³äæåíí³ âèêîðèñòàíî äàí³, îòðèìàí³ çà äîïîìîãîþ îïèòóâàëüíèêà MOS SF-36 ó ïåðåä- òà 
ï³ñëÿîïåðàö³éíîìó ïåð³îäàõ. Äîâåäåíî, ùî çàïðîïîíîâàí³ çàñîáè ô³çè÷íî¿ ðåàá³ë³òàö³¿ ï³äâèùóþòü ÿê³ñòü æèò-
òÿ ðåàá³ë³òàíò³â ó ï³ñëÿîïåðàö³éíîìó ïåð³îä³. Âñòàíîâëåíî, ùî â³äñóòí³ñòü êîíòðîëüîâàíèõ ðåàá³ë³òàö³éíèõ ä³é 
çíèæóº ÿê³ñòü æèòòÿ ïàö³ºíò³â çà âñ³ìà øêàëàìè çàïèòàëüíèêà. Äîñë³äæåííÿ âèÿâèëî íàéìåíøó ÷óòëèâ³ñòü øêà-
ëè SF, ùî â³äîáðàæàº ñîö³àëüíó àêòèâí³ñòü ëþäèíè, äî âïëèâó ë³êóâàëüíî-ðåàá³ë³òàö³éíèõ çàõîä³â.
Ключові слова: ãðèæ³ ïåðåäíüî¿ ÷åðåâíî¿ ñò³íêè, ÿê³ñòü æèòòÿ, ô³çè÷íà ðåàá³ë³òàö³ÿ, ãåðí³îòîì³ÿ, çàïèòàëüíèê.
Аннотация. Романенко Я. Н. Особенности влияния комплексной программû физической реабили-
тации на качество жизни пациентов после герниотомии. Ðàññìîòðåíî âëèÿíèå êîìïëåêñíîé ïðîãðàììû 
ôèçè÷åñêîé ðåàáèëèòàöèè íà êà÷åñòâî æèçíè ïàöèåíòîâ ïîñëå ãåðíèîòîìèè. Â èññëåäîâàíèè èñïîëüçîâàíû 
äàííûå, ïîëó÷åííûå ñ ïîìîùüþ îïðîñíèêà MOS SF-36 â ïåðåä- è ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäàõ. Äîêàçàíî, ÷òî 
ïðåäëîæåííûå ñðåäñòâà ôèçè÷åñêîé ðåàáèëèòàöèè ïîâûøàþò êà÷åñòâî æèçíè ðåàáèëèòàíòîâ â ïîñëåîïåðàöè-
îííîì ïåðèîäå. Óñòàíîâëåíî, ÷òî îòñóòñòâèå êîíòðîëèðîâàííûõ ðåàáèëèòàöèîííûõ äåéñòâèé ñíèæàåò êà÷åñòâî 
æèçíè ïàöèåíòîâ ïî âñåì øêàëàì îïðîñíèêà. Èññëåäîâàíèå âûÿâèëî íàèìåíüøóþ ÷óâñòâèòåëüíîñòü øêàëû SF, 
êîòîðàÿ îòðàæàåò ñîöèàëüíóþ àêòèâíîñòü ÷åëîâåêà, ê âëèÿíèþ ëå÷åáíî-ðåàáèëèòàöèîííûõ ìåðîïðèÿòèé.
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Abstract. Romanenko Y. The influence of integrated physical rehabilitation program on the patients 
quality of life after herniotomy. The study used data of MOS SF-36 questionnaire in pre- and postoperative 
periods. It is proved that the proposed physical rehabilitation means’ allowed improve the quality of life rehabilitants’ 
in postoperative period. Found that the absence of controlled rehabilitation actions reduces the quality of life patients’ 
by all scales of the questionnaire. The study discovered scale SF as the most lowest sensitivity to the impact of 
treatment and rehabilitation activities.
Key words: front abdominal wall hernias, quality of life, physical rehabilitation, herniotomy, questionnaire.
Постановка проблеми та її значення. Облас-
ним інформаційно-аналітичним центром медичної 
статистики м. Суми було зафіксовано таку кількість 
госпіталізації хворих із грижами передньої черев-
ної стінки (ÃПЧС) (K40–K46) по Сумській області: у 
2006 р. – 2540 випадків, у 2007 р. – 2558 випадків, у 
2008 р. – 1767 випадків, у 2009 р. – 1761 випадок, у 
2010 р. – 1827 випадків, у 2011 р. – 1916 випадків гос-
піталізації, що свідчить про значне розповсюдження 
даного захворювання та необхідність у лікувально-
реабілітаційних заходах пацієнтів цієї нозологічної 
групи. Аналіз результатів різних видів лікувально-ре-
абілітаційних заходів дозволив зробити висновок, що 
показники якості життя (ЯЖ) пацієнтів є головним ви-
сокочутливим та інформативним критерієм оцінюван-
ня ефективності наданих послуг [1; 2; 4; 8].
Аналіз останніх досліджень із цієї проблеми. 
Необхідність застосування засобів фізичної реабілі-
тації (ФР) та різні підходи до комплексного лікування 
ÃПЧС висвітлено у наукових працях багатьох вчених 
[3; 5–7]. Проте спостерігається відсутність комплекс-
ності існуючих програм, що має включати передопе-
раційну підготовку та охоплювати віддалений післяо-
пераційний період. Досліджень, в яких ефективність 
програм ФР визначалася за показниками ЯЖ пацієнтів 
із ÃПЧС, проведено не було. А головними критеріями 
оцінювання результативності впроваджених програм 
досі виступають показники функціонального стану 
систем реабілітантів. 
Тому метою дослідження є розробка та впро-
вадження у клінічну практику комплексної програми 
фізичної реабілітації у перед- та післяопераційному 
періодах; визначення ефективності впровадження 
програми за показниками ЯЖ у перед- та післяопера-
ційному періодах.
Зв�язок роботи з науковими темами, плана-
ми. Робота виконана відповідно до плану науково-до-
слідної роботи кафедри здоров’я людини та фізичної 
реабілітації Інституту фізичної культури Сумського 
державного педагогічного університету ім. А. С. Ма-
каренка на 2007–2011 рр. за темою «Теоретико-ме-
тодологічні та організаційно-методичні проблеми 
здоров’я, фізичної реабілітації та корекційної педаго-
гіки» (номер державної реєстрації 0107U002826).
Методи дослідження: аналіз науково-методич-
ної, спеціальної медичної та реабілітаційної літерату-
ри, медичних документів (історій хвороб, авторських 
індивідуальних реабілітаційних карток).
Організація дослідження. Розробка авторської 
програми ФР для пацієнтів із ÃПЧС здійснювалася на 
кафедрі здоров’я людини та фізичної реабілітації Ін-
ституту фізичної культури Сумського державного пе-
дагогічного університету ім. А. С. Макаренка. Її реалі-
зація відбувалася на базі лікувально-діагностичного 
центру «Хірургічна клініка Сілмед» (м. Суми).
Виклад основного матеріалу та об´рунтування 
отриманих результатів. У лікувально-діагностично-
му центрі «Хірургічна клініка Сілмед» м. Суми за період 
з лютого 2011 р. по січень 2012 р. була впроваджена 
розроблена нами програма ФР. За вказаний строк 
сформовано основну групу (ОÃ) та групу порівняння 
(ÃП), які складалися із 42 та 41 пацієнта відповідно. До 
ÃП увійшли пацієнти (13 жінок, 28 чоловіків) із ÃПЧС, 
яким було проведене планове оперативне втручан-
ня. ОÃ утворена із пацієнтів (13 жінок, 29 чоловіків), 
які пройшли хірургічне лікування з приводу ÃПЧС 
та комплексну програму ФР. Середній вік пацієнтів 
ОÃ – 53,93±2,19 року, ÃП – 56,78±1,7 року. Тривалість 
грижоносіння пацієнтів ОÃ становила 4,66±1,10 року, 
ÃП – 4,59±1,05 року.
Аналіз спеціальної медичної літератури дозволив 
вивчити програми ФР, зібрати та систематизувати їх; 
визначити схему побудови програм, їх переваги та 
недоліки. Öе було враховано під час розробки нашої 
програми ФР для хворих після хірургічного втручання 
з приводу ÃПЧС. Програма побудована за принципом 
локальної та загальної дії на організм людини з домі-
нантою загального впливу з комплексним застосу-
ванням засобів ФР. Програма базувалася на основних 
принципах ФР, загальних принципах побудови занять 
ЛФК та відповідності фізичного навантаження рухово-
му режиму.
Розроблена програма ФР ґрунтується на засто-
суванні фізичних вправ, масажу, засобів фізіотерапії 
та засобів пасивної корекції, які реалізуються та дозу-
ються відповідно до періодів ФР (табл. 1).
З метою оцінки ЯЖ пацієнтів ми обрали опи-
тувальник MOS SF-36, який відноситься до неспе-
цифічних опитувальників. 36 пунктів опитувальника 
відображають вісім шкал відповідно до досліджуваних 
показників. Показники кожної шкали варіюють між 0 
і 100, де 100 – повне здоров’я. Кількісно оцінюються 
такі показники, як: фізичне функціонування (Physical 
Functioning – PF), рольове функціонування, зумовле-
не фізичним станом (Role-Physical Functioning – RP), 
інтенсивність болю (Bodily pain – BP), загальний 
стан здоров’я (General Health – GH), життєва актив-
ність (Vitality – VT), соціальне функціонування (Social 
Functioning – SF), рольове функціонування, зумовле-
не емоційним станом (Role-Emotional – RE), та психіч-
не здоров’я (Mental Health – MH). Варто відмітити, 
що шкала BP є зворотною. Усі шкали групуються за 
двома показниками: 1) фізичний компонент здоров’я 
(Physical Нealth – PH); 2) психологічний компонент 
здоров’я (Mental Health – MH).
Дослідження ЯЖ проводилися у три етапи. У пер-
винній точці дослідження пацієнтів із ÃПЧС проводило-
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подальші – через 1 та 3 місяці після герніотомії.
Опитувальник SF-36 у першій точці дослідження 
не виявив статистично вірогідних відмінностей між 
показниками шкал пацієнтів ОÃ та ÃП. Так, середні по-
казники в ОÃ за шкалою PF становили 60,6±5,22 бала, 
за шкалою RP – 57,74±6,57 бала, за шкалою BP – 
52,72±4,78 бала, за шкалою GH – 48,69±2,86 бала, 
за шкалою VT – 60,24±3,73 бала, за шкалою SF – 
47,57±1,43 бала, RE – 74,67±6,2 бала, за шкалою 
MH – 59,52±3,92 бала.
У пацієнтів ÃП середні показники до герніото-
мії становили 66,46±4,86, 56,71±7,31, 52,88±4,19, 
47,73±3,16, 59,15±3,33, 47,15±1,78, 67,59±6,63 та 
61,85±3,28 бала відповідно.
Первинне дослідження ЯЖ показало, що у пацієн-
тів ÃП показники за шкалами PF, MH та BP є кращими 
за такі ж показники пацієнтів ОÃ на 8,82, 3,77 та 0,31 % 
відповідно. За іншими шкалами середні показники є 
вищими у пацієнтів ОÃ.
За інтегральними шкалами «компонент фізичного 
здоров’я» (PH) та «компонент психічного здоров’я» 
(MH) установили, що у пацієнтів ÃП середній показ-
ник за шкалою PH є вищим на 2,86 % за показник ОÃ, 
що становлять 226,22±17,81 та 219,74±17,79 бала 
відповідно (p>0,05). За шкалою MH, навпаки, серед-
ні показники пацієнтів ОÃ на 0,69 % перевищували 
показники пацієнтів ÃП та становили 237,36±12,39 і 
235,73±12,5 бала відповідно (p>0,05).
Через місяць після хірургічного лікування пацієнти 
ÃП, відповідаючи на запитання опитувальника MOS SF-
36, зазначили збільшення середніх показників ЯЖ за 
усіма шкалами, крім шкали SF. Так, через 1 місяць вони 
становили: за шкалою PF – 66,83±4,37 бала (p>0,05), 
RP – 58,54±6,33 бала (p>0,05), BP – 57,37±3,92 бала 
(p>0,05), GH – 55,24±3,07 бала (p>0,05), VT – 
63,05±2,96 бала (p>0,05), SF – 46,00±1,55 бала 
(p>0,05), RE – 74,05±6,42 бала (p>0,05), MH – 
65,37±2,88 бала (p>0,05). За інтегральними шкала-
ми компонентів здоров’я: PH – 234,32±15,59 бала 
(p>0,05), MH – 251,78±11,79 бала (p>0,05).
У пацієнтів ОÃ через 1 місяць лікувально-ре-
абілітаційних заходів середні показники стано-
вили: за шкалою PF – 83,69±2,95 бала (p<0,001), 
RP – 79,76±5,27 бала (p<0,05), BP – 71,33±3,37 бала 
(p<0,01), GH – 52,45±2,55 бала (p>0,05), VT – 
70,09±2,86 бала (p<0,05), SF – 46,02±1,16 бала 
(p>0,05), RE – 94,50±2,23 бала (p<0,01), MH – 
70,57±2,98 бала (p<0,05). За інтегральними шкала-
ми компонентів здоров’я: PH – 287,31±12,27 бала 
(p<0,01), MH – 281,19±7,29 бала (p<0,01).
Отже, через 1 місяць після герніотомії у пацієн-
тів ÃП позитивна динаміка була зафіксована за всіма 
показниками, крім шкали SF, середнє значення якої 
знизилося на 2,43 % (p>0,05). Порівнюючи дані ре-
зультатів опитувальника SF-36 у першій та другій точці 
дослідження, бачимо, що показник шкали PF збіль-
шився на 0,55 % (p>0,05), RP – на 3,13 % (p>0,05), 
BP – на 7,82 % (p>0,05), GH – на 13,6 % (p>0,05), VT – 
на 6,19 % (p>0,05), RE – на 8,73 % (p>0,05), MH – на 
5,37 % (p>0,05). За інтегральними шкалами компо-
нентів здоров’я: PH – на 3,46 % (p>0,05), MH – на 
6,37 % (p>0,05).
У пацієнтів ОÃ зафіксовано позитивні зміни про-
філю ЯЖ за всіма шкалами, крім SF, показники яких 
зменшилися на 3,25 % (p>0,05). За іншими шкалами 
наявна позитивна динаміка. Середні показники шкали 
PF збільшилися на 27,59 % (p<0,001), RP – на 27,61 % 
(p<0,05), BP – на 26,10 % (p<0,01), GH – на 7,17 % 
(p>0,05), VT – на 14,06 % (p<0,05), RE – на 20,99 % 
(p<0,01), MH – на 15,66 % (p<0,05). За інтегральни-
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ми шкалами компонентів здоров’я: PH – на 23,52 % 
(p<0,01), MH – на 15,59 % (p<0,01).
Таким чином, через 1 місяць під впливом розроб-
леної програми ФР відновлення показників ЯЖ па-
цієнтів ОÃ є більш динамічним, ніж у пацієнтів ÃП, про 
що свідчить різниця між сумою середніх показників 
за інтегральними шкалами обох груп у першій і другій 
точці дослідження.
На початку нашого дослідження нами було висуну-
то гіпотезу про те, що застосування розробленої про-
грами ФР прискорить відновний процес в організмі та 
покращить ЯЖ пацієнтів, а підвищення функціональ-
них можливостей організму пацієнтів ÃП за відсутності 
застосування засобів ФР буде відбуватися повільніше 
за зміни у пацієнтів ОÃ. Проте, досліджуючи ефектив-
ність розробленої програми ФР для пацієнтів після 
герніотомії, ми встановили, що за відсутності керова-
них і цілеспрямованих реабілітаційно-профілактичних 
заходів у віддаленому післяопераційному періоді по-
казники ЯЖ стрімко зменшуються та стають нижчими 
за показники цих же пацієнтів, що були зафіксовані 
у першій точці дослідження перед герніотомією. Так, 
суттєве зниження показників відбулося за всіма шка-
лами, а найменше – за шкалами GH та SF. Виходячи з 
цих результатів, можна зробити висновок про те, що 
такий аспект ЯЖ, як соціальне функціонування є най-
менш схильним до будь-якого впливу лікувально-реа-
білітаційних заходів і вірогідно корелює з чинниками, 
не досліджуваними у роботі.
У третій точці дослідження пацієнти ÃП від-
значили такі середні показники ЯЖ: за шкалою 
PF – 50,85±4,65 бала (p<0,05), RP – 32,32±4,80 бала 
(p<0,01), BP – 41,12±3,81 бала (p<0,05), GH – 
44,78±2,52 бала (p>0,05), VT – 50,85±3,41 бала 
(p>0,05), SF – 46,64±1,63 бала (p>0,05), RE – 
49,81±6,06 бала (p>0,05), MH – 50,93±3,78 бала 
(p<0,05). За інтегральними шкалами компонентів 
здоров’я: PH – 166,88±13,51 бала (p<0,01), MH – 
198,22±11,15 бала (p<0,05).
У пацієнтів ОÃ через 3 місяці застосування за-
собів ФР середні показники становили: за шкалою 
PF – 95,48±0,92 бала (p<0,001), RP – 96,43±1,61 бала 
(p<0,001), BP – 93,52±1,46 бала (p<0,001), GH – 
73,72±1,65 бала (p<0,001), VT – 83,69±1,45 бала 
(p<0,001), SF – 49,52±1,52 бала (p>0,05), RE – 
90,57±3,24 бала (p<0,05), MH – 89,24±1,17 бала 
(p<0,001). За інтегральними шкалами компонен-
тів здоров’я: PH – 357,0±5,08 бала (p<0,001), MH – 
309,64±5,39 бала (p<0,001).
У третій точці дослідження показники ЯЖ пацієнтів 
ОÃ підвищилися на 36,53 % (p<0,001) за шкалою PF, 
за шкалою RP – на 40,12 % (p<0,001), BP – на 43,63 % 
(p<0,001), GH – на 33,95 % (p<0,001), VT – на 28,02 % 
(p<0,001), SF – на 3,94 % (p>0,05), RE – на 17,56 % 
(p<0,05), MH – на 33,29 % (p<0,001). За інтеграль-
ними шкалами: PH – на 38,45 % (p<0,001), MH – на 
23,34 % (p<0,001). Таким чином, найбільш виражена 
позитивна динаміка була зафіксована за шкалою BP, 
що свідчить про значну аналгезуючу дію засобів ФР. 
Незначний вплив програми ФР на соціальну актив-
ність, що доводять результати шкали SF, обумовлений 
тим, що у зрілому віці (середній вік пацієнтів становив 
55,34±1,39 року) людям відносно важко змінювати ук-
лад життя та звички, незайнятістю 51,81 % пацієнтів 
на ринку праці, що обмежує коло спілкування з інши-
ми людьми.
У пацієнтів ÃП відбулося зниження показників ЯЖ 
за всіма профілями, проте різною мірою. Зменшення 
середніх показників шкали RP відбулося на 43,01 % 
(p<0,01), RE – на 26,31 % (p>0,05), інтегральної шка-
ли PH – на 26,23 % (p<0,01), PF – на 24,49 % (p<0,05), 
BP – на 22,23 % (p<0,05), MH – на 17,67 % (p<0,05), 
інтегральної шкали MH – на 15,91 % (p<0,05), VT – на 
14,02 % (p>0,05), GH – на 6,18 % (p>0,05), SF – на 
1,09 % (p>0,05). З вищезазначеного можна зробити 
висновок про те, що шкала SF, що відображає соціаль-
ну активність людини, найменш чутлива до впливу 
програми ФР або відсутності її.
У ході анкетування та бесіди з пацієнтами було 
з’ясовано причину такого зниження показників ЯЖ. 
Одержані результати пояснюються уповільненим роз-
ширенням рухового режиму, досить тривалим обме-
женням фізичного навантаження та різким зниженням 
фізичної активності у повсякденному житті, що викли-
кає у подальшому неспроможність резервних можли-
востей організму забезпечити функціональні потреби 
вже «здорової» людини.
Основним показником ефективності застосова-
ної програми ФР є показник ліжко-дня. Тривалість 
перебування у стаціонарному відділенні хворих ОÃ 
становила 1,9±0,09 дня, хворих ÃП – 4,05±0,26 дня 
(p<0,001), що на 55,56 % краще за показник ÃП. Ре-
цидивів ÃПЧС протягом 3 місяців виявлено не було, 
виживання пацієнтів стовідсоткове.
Висновки. За допомогою опитувальника SF-36 
було проведене дослідження якості життя пацієнтів із 
грижами передньої черевної стінки у перед- та післяо-
пераційному періодах. Нами встановлено, що прове-
дення герніотомії дозволяє підвищити рівень якості 
життя пацієнтів у межах часового відрізка в 1 місяць. 
Проте подальше самостійне відновлення пацієнтами 
ÃП фізичного стану без використання засобів фізич-
ної реабілітації знижує рівень якості життя за вихідні 
показники до хірургічного лікування. Упровадження 
комплексної програми фізичної реабілітації дозволи-
ло зафіксувати високі показники якості життя реабілі-
тантів у пізньому та віддаленому післяопераційному 
періодах, що свідчить про її ефективність і доцільність 
застосування у клінічній практиці.
Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у розробці методичних рекомендацій для пацієн-
тів після герніотомії із застосування засобів фізичної 
реабілітації та організації рухового режиму.
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СОВРЕМЕННÛЕ ПОДХОДÛ К ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕВОЧЕК 
13–14 ЛЕТ ПРИ ЛОРДОТИЧЕСКОЙ ОСАНКЕ
Мятûга Е. Н., Гончарук Н. В.
Харьковская государственная академия физической культурû
Аннотация. Ðàçðàáîòàíà è îáîñíîâàíà êîìïëåêñíàÿ ïðîãðàììà ôèçè÷åñêîé ðåàáèëèòàöèè äëÿ äåâî÷åê 
13–14 ëåò ïðè ëîðäîòè÷åñêîé îñàíêå ñ èñïîëüçîâàíèåì ëå÷åáíîé ãèìíàñòèêè (óïðàæíåíèÿ íàïðàâëåíû íà 
óêðåïëåíèå ìûøö áðþøíîãî ïðåññà â ñî÷åòàíèè ñ ëå÷åíèåì ïîëîæåíèåì äëÿ ðàññëàáëåíèÿ ìûøö ïîÿñíè÷-
íîãî îòäåëà ïîçâîíî÷íîãî ñòîëáà, äûõàòåëüíûå è êîððèãèðóþùèå óïðàæíåíèÿ â âîäå), ëå÷åáíîãî ìàññàæà è 
ôèçèîòåðàïèè â óñëîâèÿõ ñïåöèàëüíîé ìåäèöèíñêîé ãðóïïû. Äàíî ìåäèêî-áèîëîãè÷åñêîå îáîñíîâàíèå íå-
îáõîäèìîñòè ñî÷åòàííîãî ïðèìåíåíèÿ ñðåäñòâ ôèçè÷åñêîé ðåàáèëèòàöèè. Äîêàçàíà ýôôåêòèâíîñòü ïðåäëî-
æåííîé ïðîãðàììû ôèçè÷åñêîé ðåàáèëèòàöèè íà îñíîâå èçó÷åíèÿ äèíàìèêè ïîêàçàòåëåé ôóíêöèîíàëüíîãî 
ñîñòîÿíèÿ ñèñòåì îðãàíèçìà îáñëåäîâàííîãî êîíòèíãåíòà äåòåé.
Ключевûе слова: ëîðäîòè÷åñêàÿ îñàíêà, ïðîãðàììà ôèçè÷åñêîé ðåàáèëèòàöèè, ôóíêöèîíàëüíîå ñî-
ñòîÿíèå ñèñòåì îðãàíèçìà, ëå÷åíèå ïîëîæåíèåì, ñïåöèàëüíûå óïðàæíåíèÿ äëÿ óêðåïëåíèÿ ìûøö ñïèíû è 
áðþøíîãî ïðåññà, êîððèãèðóþùèå óïðàæíåíèÿ.
Анотація. Мятига О. М., Гончарук Н. В. Сучасні підходи до фізичної реабілітації дівчат 13–14 років 
при лордотичній поставі. Ðîçðîáëåíà ³ îá´ðóíòîâàíà êîìïëåêñíà ïðîãðàìà ô³çè÷íî¿ ðåàá³ë³òàö³¿ äëÿ ä³â-
÷àòîê 13–14 ðîê³â ïðè ëîðäîòè÷í³é ïîñòàâ³ ç âèêîðèñòàííÿì ë³êóâàëüíî¿ ã³ìíàñòèêè (âïðàâè, ÿê³ íàïðàâëåí³ 
íà çì³öíåííÿ ì’ÿç³â ÷åðåâíîãî ïðåñà ó ïîºäíàíí³ ç ë³êóâàííÿì ïîëîæåííÿì äëÿ ðîçñëàáëåííÿ ì’ÿç³â ïîïå-
ðåêîâîãî â³ää³ëó õðåáåòíîãî ñòîâïà, äèõàëüí³ òà êîðèãóâàëüí³ âïðàâè ó âîä³), ë³êóâàëüíîãî ìàñàæó ³ ô³ç³îòå-
ðàï³¿ â óìîâàõ ñïåö³àëüíî¿ ìåäè÷íî¿ ãðóïè. Äàíî ìåäèêî-á³îëîã³÷íå îá´ðóíòóâàííÿ íåîáõ³äíîñò³ ïîºäíàíîãî 
çàñòîñóâàííÿ çàñîá³â ô³çè÷íî¿ ðåàá³ë³òàö³¿. Äîâåäåíî åôåêòèâí³ñòü çàïðîïîíîâàíî¿ ïðîãðàìè ô³çè÷íî¿ ðå-
àá³ë³òàö³¿ íà ï³äñòàâ³ âèâ÷åííÿ äèíàì³êè ïîêàçíèê³â ôóíêö³îíàëüíîãî ñòàíó ñèñòåì îðãàí³çìó îáñòåæåíîãî 
êîíòèíãåíòó ä³òåé.
Ключові слова: ëîðäîòè÷íà ïîñòàâà, ïðîãðàìà ô³çè÷íî¿ ðåàá³ë³òàö³¿, ôóíêö³îíàëüíèé ñòàí ñèñòåì îð-
ãàí³çìó, ë³êóâàííÿ ïîëîæåííÿì, ñïåö³àëüí³ âïðàâè äëÿ çì³öíåííÿ ì’ÿç³â ñïèíè òà ÷åðåâíîãî ïðåñà, êîðèãóâàëü-
í³ âïðàâè.
Abstract. Myatiga O., Goncharuk N. Modern approaches to physical rehabilitation of 13–14 year girls of 
the lordosis posture. Worked out and grounded is complex program for physical rehabilitation of 13–14 year girls 
having lordosis posture using remedial gymnastics (exercises with frend strengthen muscle of prelum abdominate in 
connection with treatment by debilitating for relaxation of the lumbar section muscles of spinal column, respiratory and 
corrugating exercises in water), medical massage and physiotherapy in conditions of special medical groups. Medico 
biological substantiation of the necessity to use means of physical rehabilitation is given. Efficiency of proposed 
program of physical rehabilitation on the basis of the indexes dynamics of functional state of the body systems for 
examined contingent of teenagers.
Key words: lordosis posture, program of physical rehabilitation, functional state of the body systems, treatment 
by debilitating, spinal exercises for strengthening the spine muscle of prelum abdominate, corrugating exercises.
Постановка проблемû. Заболевания опор-
но-двигательного аппарата традиционно занимают 
одно из первûх мест в структуре патологий детей и 
подростков школьного возраста, наиболее частû-
ми из них являются различнûе формû нарушения 
осанки [1; 4]. Нарушение осанки – неструктурная или 
функциональная деформация позвоночника, подда-© Мятûга Е. Н., Ãончарук Н. В., 2012
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